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Resumo
Objetivo: Investigar a prevalência de transtorno depressivo maior em pacientes hipertensos matriculados em um centro de referência
universitário para tratamento de hipertensão arterial e fatores de risco cardiovascular.
Método: Estudo transversal, descritivo, em amostra aleatória representativa, obtida de forma sistemática, de pacientes em
atendimento contínuo na Liga de Hipertensão Arterial da Universidade Federal de Goiás. Aplicou-se o Inventário de Depressão de
Beck para rastreamento de sintomas depressivos e a Entrevista Estruturada para o Manual de Diagnóstico e Estatística das
Perturbações Mentais - Transtornos do Eixo I para avaliação diagnóstica de transtorno depressivo maior. Foram constituídos um
grupo com pacientes portadores de depressão maior, denominado grupo-estudo, e um grupo com pacientes não-portadores de
depressão maior, denominado grupo-controle. Avaliou-se variáveis sociodemográficas, pressão arterial e bioquímica sangüínea no
momento da coleta de dados.
Resultados: Foram entrevistados 285 pacientes, tendo sido encontrada prevalência de 20% de depressão maior na população
investigada. A idade média foi significativamente menor para o grupo-estudo, com predomínio do sexo feminino. A prática de
atividade física regular foi também significativamente menor entre os pacientes do grupo-estudo, que também apresentaram valores
mais elevados de pressão arterial diastólica e de colesterolemia.
Conclusões: Foi encontrada uma prevalência de transtorno depressivo maior em pacientes hipertensos superior àquela encontrada na
população geral. Isso aponta para uma necessidade de maior atenção ao diagnóstico dos transtornos depressivos em pacientes
hipertensos em atendimento primário e ambulatorial.
Descritores: Prevalência, sintomas depressivos, depressão maior, hipertensão arterial, comorbidade.
Abstract
Objective: To investigate the prevalence of major depression disorders in hypertensive patients enrolled in a university reference
center for treatment of hypertension and other cardiovascular risk factors.
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Methods: Cross-sectional, descriptive study of a representative randomized sample of patients, obtained according to a systematic
protocol, among individuals enrolled for continuous treatment at the Hypertension League of Universidade Federal de Goiás. The
Beck Depression Inventory was administered to detect depressive symptoms, and the Structured Clinical Interview for the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders for diagnostic classification of major depressive disorders. Two groups were formed, one
with patients with major depressive disorder, called study group, and another with patients without major depression, called control
group. Sociodemographic variables, blood pressure and plasma biochemistry were evaluated at the time of data collection.
Results: A total of 285 patients were evaluated and results indicated a 20% prevalence of major depression in the population
included in the study. Mean age was significantly lower for the study group, in which female patients were predominant. Regular
physical activity was significantly lower among patients in the study group, and higher diastolic blood pressure values as well as
cholesterolemia were also found in this group.
Conclusions: These results show a higher prevalence of major depressive disorder among these hypertensive patients, compared
with the general population. More attention should be paid to establishing an adequate diagnosis for depressive disorders in
hypertensive patients, both in primary care facilities and in outpatient clinics.
Keywords: Prevalence, depressive symptoms, major depression, hypertension, comorbidity.
Introdução
Nas últimas décadas, investigações clínicas e
revisões têm sugerido a associação entre transtornos
depressivos (TD) e hipertensão arterial (HA), com alguns
estudos mostrando consistência quanto às interações
entre essas enfermidades, tanto no aspecto psicossocial
quanto genético, e notadamente quanto ao fato de que a
depressão pode ser um fator de risco independente para
HA, tanto em homens quanto em mulheres1-12.
O transtorno depressivo maior (TDM) é considerado
uma das mais prevalentes e graves doenças entre todas
as enfermidades médicas. Essa afirmativa se justifica
porque o TDM se apresenta com episódios de longa
duração e altas taxas de cronicidade e de recorrência,
levando a perdas profissionais, prejuízo físico e psíquico,
além de considerável morbimortalidade por suicídio ou
por associação com outras doenças13. A prevalência
descrita para toda a vida do TDM é de 16%, e a incidência
para o ano anterior foi de 6,6%14. Em atendimento primário,
estudos indicam a prevalência de 4,8 a 13% de pacientes
com sintomas depressivos15,16, sendo que somente a
metade destes é identificada, e menos de 25% recebem
tratamento minimamente adequado14,17.
TDM é descrito como um fator de risco independente
para HA, principalmente se acontecem episódios
recorrentes ou mesmo um longo tempo de desenvolvimento
da doença18. No entanto, outras variáveis podem estar
presentes, como aquelas relacionadas ao estilo de vida
(uso de álcool, tabagismo, obesidade e sedentarismo)19.
Variáveis sociodemográficas e situações permanentes de
estresse são também importantes desencadeadores tanto
de HA quanto de TDM, o que pode ser observado em
comunidades com baixo nível educacional e status
ocupacional e com elevadas taxas de desajustes familiares
e de criminalidade7.
A HA é a mais comum das doenças crônicas em
atendimento ambulatorial e a maior causa de
morbimortalidade entre adultos. Sua prevalência varia
de acordo com regiões, podendo ser encontrados valores
de 4% na China a mais de 30% nos EUA. No Brasil, as
taxas variam de 22 a 43%, dependendo da região do
país20,21. Parte considerável dos pacientes hipertensos
apresenta comorbidade com diabetes, obesidade e
dislipidemia, além de outros fatores de risco, como
sedentarismo e tabagismo20,21.
Questões socioculturais, ambientais, baixo nível de
escolaridade e renda familiar, além de ingesta de sódio,
têm influência no aumento dos valores pressóricos22,23.
A HA primária é encontrada em 95% dos portadores de
HA, sendo que apenas 5% dos indivíduos têm o
diagnóstico de hipertensão secundária24.
As V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial24
e o The Seventh Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure25 definem como hipertensos
indivíduos com pressão arterial igual ou maior que 140 x
90 mm/Hg.
A prevalência de TD em população de hipertensos
tem sido relatada entre 18 e 37%, sendo pequeno o
número de estudos que fazem essa referência10-12.
Em trabalho realizado por Fuller12, foi encontrada
prevalência de 28% de hipertensão entre pacientes
deprimidos em tratamento ambulatorial. Segundo esse
autor, as hipóteses etiológicas para essa associação
poderiam ser assim sumarizadas: 1 - um fator fisiológico
comum a ambas as enfermidades; 2 - depressão como
resultado de efeito adverso de medicação anti-
hipertensiva; 3 - depressão secundária a uma doença
crônica (no caso, a HA); 4 - depressão como resultado
de tratamento para HA, onde a redução da pressão
arterial poderia ser causa de uma insuficiência cerebral
em idosos; e 5 - a associação entre essas enfermidades
ser apenas coincidente.
Simonsick et al.10 sugerem que, em hipertensos, a
depressão está associada a declínio da saúde, sem que,
todavia, possam determinar se os sintomas depressivos
são uma potencial causa ou conseqüência das
complicações. Da mesma forma, Cohen et al.25
encontraram pacientes hipertensos deprimidos,
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apresentando maior taxa de infarto agudo do miocárdio
quando comparados com aqueles não-deprimidos.
Autores têm sugerido que as comorbidades entre
TD e HA devem ser verificadas a partir do primeiro
atendimento, considerando que essa atitude pode
beneficiar o paciente de forma importante6,7.
Objetivos
Investigar a prevalência de TDM em pacientes
hipertensos em um centro de referência para tratamento
de HA, sua correlação com sexo e idade, além de possíveis
diferenças no controle da pressão arterial e bioquímica
sangüínea em relação ao grupo de pacientes não-
deprimidos da amostra estudada.
Método
O estudo foi desenvolvido em parceria entre a Liga
de Hipertensão Arterial da Universidade Federal de Goiás
(LHA-UFG), o Departamento de Saúde Mental e
Medicina Legal da Faculdade de Medicina da UFG e o
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Desenho
Estudo transversal, descritivo, de amostra
representativa de pacientes, entre 18 e 70 anos,
matriculados em um centro de referência para o tratamento
da HA e de outros fatores de risco cardiovascular.
Local do estudo
A LHA-UFG é um serviço multiprofissional,
localizado no Hospital das Clínicas da UFG (HC-UFG),
que se dedica ao diagnóstico e tratamento de indivíduos
portadores de HA e fatores de risco cardiovascular. Além
da assistência oferecida ao indivíduo hipertenso,
desenvolve também atividades de ensino e pesquisa,
sendo campo de estágio para alunos de graduação e
pós-graduação da área da saúde.
Possui, em registro ativo, 1.400 pacientes. A
população da LHA é constituída de 1/3 de homens e 2/3
de mulheres. Os encaminhamentos são feitos pelos
serviços de saúde da comunidade e de outras clínicas
do HC-UFG, sendo que esse serviço é referência para a
rede pública municipal e estadual.
Constituição da amostra
A amostragem foi realizada entre os pacientes
matriculados na LHA-UFG localizados no arquivo ativo.
Para o cálculo da amostra, foram excluídos 302 indivíduos
com idade superior a 70 anos e 47 que participavam de
outros estudos clínicos, sendo considerado um total de
1.051 pacientes para cálculo final da população a ser
estudada.
Estimando-se a prevalência de depressão em
hipertensos entre 18 e 37%10-12, foi calculada, como
representativa dessa população, para um erro padrão de
5%, uma amostra de 251 pacientes (cálculo para
população finita). Foram selecionados, em amostragem
aleatória sistemática, 285 indivíduos, correspondendo a
13,5% a mais que o necessário para o estudo.
Foram excluídos aqueles pacientes que se recusaram
a participar do estudo e/ou com dificuldade de
cooperação com a entrevista por qualquer motivo.
Coleta dos dados
Os pacientes foram selecionados de novembro de
2003 a junho de 2005, entre 8 e 9 horas da manhã de
segundas, terças e sextas-feiras, através dos
prontuários de pacientes previamente agendados para
atendimento naquele dia. Na rotina diária, os
prontuários são organizados pelas secretárias na
recepção da LHA-UFG, em conjuntos, de acordo com o
tipo de atendimento e por ordem de chegada dos
pacientes: primeiro conjunto - consulta médica (até 10
pacientes); segundo conjunto - consulta de
enfermagem (até 10 pacientes); terceiro conjunto -
consulta de nutrição (até 10 pacientes).
A seleção dos pacientes foi feita a partir do último
prontuário em cada conjunto, correspondendo ao último
paciente dentro da rotina de agendamento do dia,
iniciando sempre pelo grupo a ser atendido pelo médico,
depois pela enfermagem e, finalmente, pela nutrição.
A escolha do último prontuário em cada bloco visou
não interferir na rotina de atendimento do serviço. Cada
paciente selecionado foi abordado antes de sua consulta
agendada, retornando para a recepção e aguardando
sua consulta normalmente.
Foram selecionados, por conveniência operacional,
em média, três pacientes/dia. Os pacientes foram
convidados, antes do atendimento de rotina, para uma
entrevista com o investigador, onde era explicado o
objetivo do estudo. Após a concordância e assinatura
do consentimento pós-informado, foram aplicados os
instrumentos para o diagnóstico de depressão e,
posteriormente, colhidos os dados dos prontuários de
acordo com a consulta realizada no mesmo dia.
Instrumentos de avaliação utilizados para
constituição dos grupos
Todos os pacientes selecionados foram submetidos
à aplicação do Beck Depression Inventory (BDI), que é
uma escala sintomática de rastreamento de depressão26-
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uma escala sintomática de rastreamento de depressão26-
28. Naqueles que atingiram pontuação de 16 ou mais
(depressão moderada, moderada a grave e grave), foi
aplicada a Entrevista Estruturada para o Manual de
Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais
(DSM-IV) - Transtornos do Eixo I (SCID-I/P, versão
2.0)29-31 para confirmação e classificação diagnóstica.
A partir da aplicação do BDI, os pacientes que
apresentaram sintomas depressivos com ponto de
corte ≥ 16 foram selecionados para aplicação da
SCID-I/P 2.0.
Aqueles que foram classificados pela SCID-I/P 2.0
como portadores de TDM passaram a constituir o grupo-
estudo (GE). O grupo-controle (GC) foi então formado
pelos indivíduos que não atingiram ponto de corte (BDI <
16) e por aqueles que, mesmo tendo atingido o ponto de
corte especificado (BDI ≥ 16), foram considerados como
não-portadores de TDM pela SCID-I/P 2.0 (Tabela 1).
O interesse, neste estudo, é a identificação de
comorbidade depressiva que porventura possa influir
na evolução do tratamento anti-hipertensivo, e, por
isso, escolheu-se utilizar escores que se situassem
dentro de uma média estabelecida nos trabalhos
citados. Assim é que se optou por excluir, nesta
pesquisa, os pacientes com pontuação entre 10 e 15
(depressão leve), uma vez que o objeto de interesse
foi identificar portadores de TDM de acordo com a
DSM-IV32.
A pontuação utilizada para o BDI foi: 0 a 9 -
ausência de sintomas; 10 a 15 - depressão leve; 16 a
19 - depressão moderada; 20 a 29 - depressão
moderada a grave; 30 a 63 - depressão grave.
Todos os indivíduos que atingiram pontuação ≥
16 para o BDI foram analisados à luz da SCID-I/P 2.0.
Aspectos éticos
O protocolo foi revisto e aprovado pelo Comitê
de Ética e Pesquisa Médica Humana e Animal do HC-
UFG.
Ao longo das entrevistas com o BDI e SCID-I/P
2.0, os pacientes identificados como deprimidos foram
encaminhados para tratamento e acompanhamento no
Ambulatório de Psiquiatria do Departamento de Saúde
Mental e Medicina Legal da Faculdade de Medicina/
HC-UFG. Os pacientes que apresentaram escores no
BDI para depressão leve (entre 10 e 15 pontos) e
aqueles com BDI ≥ 16, mas não identificados como
TDM pela aplicação da SCID-I/P 2.0, foram
encaminhados para avaliação psiquiátrica no
Ambulatório de Psiquiatria do HC-UFG.
Parâmetros avaliados
Os indivíduos foram avaliados em relação a:
- Pressão arterial: pressões sistólica e diastólica,
sendo que para efeito de análise foi considerado o
segundo valor registrado na última consulta na LHA-
UFG;
- Índice de massa corpórea (IMC): conforme
registrado no prontuário33;
- Tabagismo: presença/ausência do hábito;
- Etilismo: presença/ausência do hábito e seu
quantitativo de acordo com tabela utilizada na LHA;
- Atividade física: regular, irregular ou ausente,
de acordo com a classificação utilizada na LHA (ausente
- sem atividade física; irregular - menos de três vezes
por semana; regular - três ou mais vezes por semana);
- Nível de colesterol, triglicérides e glicemia: de
acordo com resultados registrados.
Todos os dados foram colhidos nos prontuários
de acordo com a consulta realizada por ocasião da
seleção.
Ponto de corte utilizado
Com relação ao ponto de corte, Gorenstein &
Andrade27 e Cunha28 mostraram estudos com pequenas
variações entre os escores, geralmente diferindo nas
pontuações para ausência de sintomas (0-9) e
depressão leve (10-17). Em amostra de 127 pacientes
adultos, Spitzer et al.29 aplicaram o BDI e a SCID-III-R
(Structured Clinical Interview for DSM-III-R),
conseguindo definir ponto de corte de 17 para
classificação do que se considera como depressão maior.
Já Splinkle et al.30 e Beck & Steer26 consideram que um
ponto de corte entre 16 e 14 para depressão leve pode
ser significativo. Beck & Steer26 sugerem ainda que a
decisão de qual ponto de corte utilizar pode ser baseada
unicamente nas características da amostra.
Sprinkle et al.30, em estudo comparativo com aquele
de Beck & Steel26, aplicaram o BDI em teste e reteste e,
em seguida, o módulo de depressão da SCID-I/P 2.0,
identificando ponto de corte de 17 no BDI, para
correlação com depressão maior.
Tabela 1 - Definição dos grupos segundo escalas
utilizadas
GC = grupo-controle; GE = grupo-estudo; SCID = Entrevis-
ta Estruturada para o Manual de Diagnóstico e Estatística
das Transtornos Mentais - Transtornos do Eixo I.
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Análise estatística
Para a criação do banco de dados, foi utilizado
o programa Excel 2000, e para a realização dos testes
estatísticos, o programa SPSS 13.5. Foi utilizada a
análise de variância para verificar a existência de
diferença entre os grupos GE e GC quanto à idade;
na caracterização sociodemográfica da amostra,
utilizou-se o teste qui-quadrado, e para avaliação
entre grupos, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney34.
Resultados
Dos 285 pacientes inicialmente selecionados para
aplicação do BDI, 206 (72,3%) tiveram pontuação inferior
à estipulada (BDI < 16) (Tabela 2). A aplicação da SCID-
I/P 2.0 aos 79 (27,7%) pacientes que atingiram o ponto
de corte mínimo (BDI ≥ 16) confirmou o diagnóstico de
TDM em 57 (20,0%) pacientes, constituindo o GE. Os 22
(7,7%) pacientes com BDI ≥ 16 pontos, mas não
confirmados como portadores de TDM pela SCID-I/P 2.0,
foram agregados aos 206 pacientes já selecionados pelo
BDI, passando a constituir o GC (Tabela 3).
Tabela 2 - Classificação inicial dos pacientes com sintomas depressivos e sem
sintomas depressivos segundo o BDI
Tabela 3 - Características sociodemográficas da amostra em sua composição final
GC = grupo-controle; GE = grupo-estudo.
* Teste qui-quadrado.
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Foram encontrados, portanto, 57 pacientes que
preencheram os critérios de TDM segundo a SCID-I/P
2.0, representando uma prevalência de 20% de pacientes
com TDM entre os matriculados na LHA.
A média de idade no GE foi de 52,5±8,3 anos,
enquanto que, no GC, foi de 55,8±9,5 anos,
observando-se diferença significativa entre os grupos
(p = 0,013).
Observa-se, também, diferença significativa na
variável sexo entre o GE e o GC (p = 0,001), sendo que
a razão de risco para depressão maior foi de 2,39 para
mulheres, em relação aos homens (Tabela 3).
Os dados sociodemográficos relativos a estado
civil, escolaridade, tabagismo e etilismo não mostraram
diferença significativa entre GE e GC. Em relação à
atividade física, verifica-se que os integrantes do GC
apresentaram hábito de prática da atividade física regular
com freqüência maior que os do GE, sendo essa
diferença estatisticamente significativa (p = 0,013),
como pode ser observado na Tabela 3.
Ao serem comparados GE e GC no tocante às
variáveis pressão arterial e bioquímica, observou-se
diferença significativa quanto à pressão arterial diastólica
(PAD) (p = 0,040) e colesterol total (p = 0,045) (Tabela 4).
Considerando apenas os pacientes do sexo
masculino, essa diferença foi mantida quanto à PAD (p
= 0,019).
A SCID-I/P 2.0 fez a classificação dos seguintes
diagnósticos, nos 57 (20%) pacientes portadores de
TDM: 16 (28,1%) pacientes com TDM melancólico
único; 24 (42,1%) pacientes com TDM melancólico
recorrente; seis (10,5%) pacientes TDM atípico único;
e 11 (19,3%) pacientes com TDM atípico recorrente.
Não foram realizados diagnósticos de depressão pós-
parto ou com sintomas catatônicos.
Entre os pacientes avaliados, nenhum se encontrava
em tratamento prévio com fármacos antidepressivos.
Discussão
Há poucos estudos10-12 sobre prevalência de
depressão entre pessoas com HA, sendo que as
prevalências encontradas variam e podem depender da
amostra e das escalas utilizadas.
Dilsaver & Coffman11, comentando pesquisas
realizadas entre 1959 e 1983 com a utilização de escalas
e questionários (não especificados), referem sintomas
depressivos importantes em torno de 37% de
hipertensos, chamando atenção para o fato de que
nenhum estudo foi realizado antes do início do
tratamento anti-hipertensivo e que portadores de
depressão atípica, transtornos do ajustamento com
sintomas depressivos, distimia e TDM foram todos
considerados como portadores de TD.
Fuller12 se refere a taxas encontradas por outros
autores variando entre 30 e 67% de sintomas
depressivos entre pacientes hipertensos. Destaca,
naqueles estudos, o uso de metodologias diferentes e
diferentes definições de depressão e HA e, em sua
pesquisa, encontra taxa de 28% de deprimidos
hipertensos, usando como método diagnóstico os
critérios constantes no DSM-III.
Simonsick et al.10, em amostra multicêntrica de
hipertensos acompanhados por 10 anos, utilizando a
escala Center for Epidemiologic Studies - Depression
(CES-D), encontraram prevalência de depressão entre
9,4 e 13,5% para homens e 20,6 e 27,1% para mulheres,
estabelecendo uma média de prevalência de 18%, o que
designou como alta sintomatologia depressiva, o que
indicaria a possibilidade de serem pacientes
caracterizados como portadores de TDM.
Tabela 4 - Comparação dos parâmetros avaliados entre GE e GC
GC = grupo-controle; GE = grupo-estudo; PAS = pressão arterial sistólica; PAD =
pressão arterial diastólica; IMC = índice de massa corpórea.
* Teste: Mann-Whitney.
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indicaria a possibilidade de serem pacientes
caracterizados como portadores de TDM.
A prevalência de 20% de TDM encontrada após a
aplicação da SCID-I/P 2.0 é mais próxima do estudo de
Simonsick et al.10 e parece refletir a realidade da nossa
população. Embora a prevalência encontrada neste
estudo possa parecer subestimada em relação à
prevalência observada em outras pesquisas, deve ser
considerado que aqueles autores trabalharam com
escalas que definiam apenas sintomas depressivos e
não especificamente diagnóstico de TDM, permitindo
inferir que a variação desses resultados citados na
literatura pode ser devida às diferentes formas de
avaliação10-12.
Uma limitação dessa investigação pode ser o fato
de não se ter aplicado a SCID-I/P 2.0 naqueles pacientes
que apresentaram pontuação no BDI entre 10 e 15. No
entanto, o estudo de Sprinkle et al.30, estabelecendo
ponto de corte de 17 no BDI para associação com
depressão maior, possibilitou o estabelecimento desse
ponto de corte em nosso estudo.
Ao ser utilizado o BDI para a identificação dos
pacientes deprimidos, excluindo aqueles classificados
como depressão leve e fazendo a confirmação de
depressão maior através de uma entrevista estruturada,
tornou-se o diagnóstico mais preciso, evitando-se
superestimação da prevalência na amostra aqui
estudada.
Ao tomar-se, por exemplo, apenas os resultados do
BDI para o ponto de corte acima de 15, sem aplicação da
SCID-I/P 2.0, seria encontrada uma prevalência de 27,7%
de sintomas depressivos, próxima aos resultados
encontrados por Fuller12.
Mais ainda, considerando para o cálculo estatístico
a amostra com pontuação ainda menor (entre 10 e 15 no
BDI – “depressão leve”), seriam acrescidos mais 48
pacientes com o diagnóstico de TD sem especificação,
o que elevaria a prevalência para 44,6%, mais próxima,
em média, aos resultados de Dilsaver & Conffman11 e de
outros autores citados por Fuller12.
A média de idade em nossa investigação, neste estudo,
foi significativamente menor (p = 0,013) para os pacientes
do GE, em comparação com aqueles do GC, o que contrasta
com alguns autores35,36, mas está em consonância com os
estudos de Scherrer et al.1 e Karpansalo et al.37 com
população masculina de meia-idade.
Com relação ao sexo, feita a correção para a
proporção homens/mulheres presentes na LHA (1/3 de
homens e 2/3 de mulheres), encontrou-se, ainda, uma
prevalência de TDM 2,39 vezes maior para mulheres que
para homens, número este discretamente superior ao
relatado na literatura.
Os achados indicam, ainda, que os pacientes do GC
realizam atividade física sistemática com maior freqüência
que pacientes do GE (p = 0,013). É importante ressaltar
que a atividade física é componente obrigatório tanto
do tratamento de TDM quanto de HA7,9,21, e esse fato
pode contribuir para diferenças importantes no resultado
terapêutico.
Os dados encontrados relativos aos níveis de PA
mostram valores significativamente mais elevados no
GE para a PAD (p = 0,040), sendo observada essa mesma
tendência com relação à PAS. Mesmo existindo diferença
significativa apenas para a PAD, esse fato pode
representar risco adicional para o aparelho
cardiovascular.
Em relação a parâmetros bioquímicos (colesterol,
triglicérides e glicemia), Shizuka & Yambe38 encontraram
dados de significância para aumento de colesterol total
entre mulheres, embora refiram também essa tendência
para os homens. Também em nosso estudo, encontramos
diferença significativa relativa ao colesterol total (p =
0,045), quando comparados o GE e o GC (Tabela 4); e,
embora não exista significância estatística quando
separamos os grupos por sexo, observa-se uma
tendência para níveis mais altos de colesterolemia entre
as mulheres.
Conclusão
Foi encontrada uma prevalência de TDM em
pacientes hipertensos superior àquela encontrada na
população geral, além de dados consistentes quanto a
maior nível de PAD, colesterolemia e menor realização
de atividade física entre indivíduos do GE.
Essa presença significativa de TDM e mesmo de
sintomas depressivos não avaliados neste grupo de
pacientes é fato preocupante, principalmente ao se levar
em conta estarem ambas entre as doenças crônicas não-
transmissíveis mais freqüentes.
Deve-se destacar a necessidade de maior atenção,
por parte dos profissionais de saúde, às queixas
apresentadas pelo paciente hipertenso no que diz respeito
a sintomas depressivos em atendimento primário,
ambulatório específico e hospital geral, visando a um
diagnóstico mais preciso e precoce e uma terapêutica
mais eficaz.
Sugere-se a realização de estudos prospectivos no
sentido de avaliar o impacto do tratamento do TDM
para melhora do prognóstico e qualidade de vida de
pacientes portadores de HA.
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